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І.*І.*Іванов,*Н.*В.*Косолапова
Кримсь6ий(державний(медичний(/ніверситет
імені((С.(І.(ГеорDієвсь6оDо
РЕЗЮМЕ.*Проведено(дослiдження(ефе-тивностi(санаторно--AрортноFо(лi-Aвання(затрим-и(статевоFо(розвит-A
та(порAшень(менстрAальноFо(ци-лA(в(пAбертатномA(перiодi(A(дiвчато-(із(дифAзною(еAтиреоїдною(Fiперплазiєю
щитоподiбної(залози.(Встановлено,(що(запропонований(-омпле-с(лi-Aвання(є(висо-оефе-тивним(при(рiзнiй
патолоFiї(пAбертатноFо(перiодA.(Одночасне(призначення(препаратiв(йодA(дозволяє(бiльш(ефе-тивно(-ориFAвати
фAн-цiю(щитоподiбної(залози.
КЛЮЧОВI(СЛОВА:(пAбертатний(перiод,(затрим-а(статевоFо(розвит-A,(порAшення(менстрAальноFо(ци-лA,(Fормони
-рові,(дифAзна(Fiперплазiя(щитоподiбної(залози,(еAтиреоз,(санаторно--Aрортне(лi-Aвання,(йодомарин.
ВстCп.( ПAбертатний( період( –( найважливі-
ший(етап(A(житті(-ожної(жін-и.(У(цьомA(ві-овомA
періоді(формAється(тло(й(стрA-тAра(Aс-ладнень
ваFітності(й(перинатальної(патолоFії(в(майбAтнь-
омA,(A(значній(мірі(визначаючи(здоров’я(настAп-
них(по-олінь.(За(напрAженстю(процесів,(що(пе-
ребіFають( в( орFанізмі,( підліт-овий( ві-( посідає
дрAFе( місце( після( періодA( новонародженості
[1,3,5].
За(останні(десятиріччя(в(У-раїні(відзначаєть-
ся( збільшення( числа( захворювань(щитоподіб-
ної(залози(більш(ніж(Aтричі,(причомA(найпоши-
ренішим( є( дифAзний( нето-сичний( зоб,( я-ий
-лінічно( проявляється( в( період( Fормональної
перебAдови(й(підвищеної(потреби(в(тиреоїдних
Fормонах,(напри-лад,(A(пAбертатномA(періоді,(під
час( ваFітності( та( FодAвання( FрAдьми.(ДифAзне
збільшення(щитоподібної(залози(значно(поши-
рене(серед(дітей,(особливо(пре-(і(пAбертатноFо
ві-A([1,(2,(5].
Нестача(або(надлишо-(тиреоїдних(Fормонів
позначається( пра-тично(на( всіх( процесах(жит-
тєдіяльності,(томA(що(вони(впливають(на(-літин-
номA(або(навіть(на(моле-AлярномA(рівнях(на(всі
орFани(і(системи(орFанізмA.(Значення(щитопод-
ібної( залози( особливо( вели-е( для( дитячоFо
орFанізмA,(томA(що(тиреоїдні(Fормони(впливають
на(всі( види(обмінA,( на(наFромадження( імAнних
тіл,(що(забезпечAють(резистентність(до(фа-торів
нав-олишньоFо(середовища,(обAмовлюють(йоFо
реFAлюючA(дію(на(нервовA(системA,(формAвання
моз-A(дитини([8].
Взаємозв’язо-(між(репродA-тивною(та(Fіпо-
таламо-Fіпофізарно-(тиреоїдною(системами(я-(A
нормі,(та-(і(при(патолоFії(доведений.(Між(тиреої-
дними(Fормонами(та(естроFенами(існAє(с-лад-
ний(взаємозв’язо-,(естроFени(підсилюють(зв’я-
зо-(трийодтиронінA(та(тиро-синA(з(біл-ами(плазми
-рові.(ЕстроFени(підвищAють(чAтливість(тиреот-
рофів( Fіпофіза( до( тиреоліберинA,( що( сприяє
збільшенню( се-реції( тиреотропноFо( FормонA.
Та-им( чином,( в( Aмовах( тривалої( FіпоестроFенії
знижAється(чAтливість( тиреотрофів( Fіпофіза(до
тиреоліберинA,(що(можна(розFлядати(я-(один(з
можливих(механізмів(розвит-A(вторинноFо(Fіпо-
тиреозA(в(дівчато-(і(жіно-(з(патолоFією,(що(сAп-
роводжAється(дефіцитом(естроFенів.
При( Fіпотиреозі( спостеріFається( зниження
рівнів( Fонадотропін-рилізинF-FормонA( Fіпотала-
мAса,(лютеїнізAючоFо(та(фолі-AлостимAлюючоFо
Fормонів(Fіпофіза.(Вважають,(що(при(цьомA(по-
рAшAється(дофамін-(серотонінерFічний(механізм
Fіпоталамічної( реFAляції( се-реції( тропних( Fор-
монів,(що( призводить( до( зниження( виробіт-A
Fонадотропін-рилізинF-( FормонA,( і(я-(резAльтат
–(до(зменшення(-онцентрації(фолі-AлостимAлю-
ючоFо( та( лютеїнізAючоFо( Fормонів( Fіпофіза( в
-рові.(Крім(тоFо,(A(літератAрі(є(дані(про(змінA(про-
дA-ції(лютеїнізAючоFо(FормонA(Fіпофіза(при(збе-
реженні(се-реції(фолі-AлостимAлюючоFо(Fормо-
нA(в(межах(норми([7].
Встановлено,(що(захворювання(щитоподіб-
ної(залози(можAть(призводити(до(різних(порA-
шень(менстрAальноFо(ци-лA,(безпліддя,(невино-
шAвання,(а(порAшення(в(репродA-тивній(системі
–(до(зміни(фAн-ціональноFо(станA(щитоподібної
залози.( ПатолоFія(щитоподібної( залози( може
бAти(причиною(передчасноFо(або(пізньоFо(ста-
тевоFо(дозрівання,(аменореї,(оліFоменореї,(ано-
вAляції,( безпліддя,( Fала-тореї,( невиношAвання
ваFітності([5].
Реабілітація(дітей(і(підліт-ів,(що(проживають
в( Aмовах( постійно( зростаючоFо( забрAднення
нав-олишньоFо(середовища,(має(вели-е(медич-
не(й(соціальне(значення.(Роль(санаторно--Aрор-
тних(фа-торів( в( реабілітації( дітей( безперечна;
вони(мають(ряд(особливостей,(обAмовлених(тим,
що( їх(основA(с-ладають(природні(фа-тори,(дія
я-их( спрямована( на( вдос-оналення( адаптацій-
но--омпенсаційних(можливостей(орFанізмA,(AсA-
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нення(порAшень(діяльності(фAн-ціональних(си-
стем.(Все(це(ди-тAє(необхідність(пильної(AваFи
до(орFанізації(режимA(хворих(дітей(та(індивідAа-
лізації( -лімато-бальнеолоFічноFо( лі-Aвання( на
-Aрорті([1,4].
Мета(дослідження.((Для(-оре-ції(порAшень
фAн-ції(щитоподібної(залози(бAло(запропонова-
не(санаторно--Aрортне(лі-Aвання.
Компле-с( санаторно--AрортноFо( лі-Aвання
с-ладався(з(тонізAючоFо(режимA,(сезонної(-ліма-
тотерапії(–(повітряних(і(сонячних(ванн(сAмарної
радіації(за(I-III(режимами,(морсь-их(-Aпань(за(I-III
режимами,(масажA,(лі-Aвальної(Fімнасти-и((ран-
-ової( FіFієнічної( Fімнасти-и,( лі-Aвальної( ходьби
по(маршрAтах(№(1-2).(З(апаратної(фізіотерапії
при(порAшеннях(менстрAальноFо(ци-лA(застосо-
вAвався(Fрязь-еле-трофорез(на(ділян-A(прое-ції
придат-ів(мат-и( через(день,( на( -Aрс( лі-Aвання
10-12(процедAр,(A(вільні(від(Fрязелі-Aвання(дні(-
хвойно-морсь-і( ванни( та(ропні( зрошення(піхви
температAрою(37°С,(тривалістю(10(хвилин,(на(-Aрс
лі-Aвання(10-12(процедAр.(При(затрим-ах(ста-
тевоFо(розвит-A(-омпле-с(апаратної(фізіотерапії
с-ладався(з(5%(ропа-еле-трофорезA(на(ділян-
-A(прое-ції(придат-ів(мат-и(через(день,(на(-Aрс
лі-Aвання(10-12(процедAр,(A(вільні(дні(–(шавлієві
ванни(температAрою(36-37°С,(тривалість(10-15
хвилин,(на(-Aрс(лі-Aвання(10-12(процедAр,(і(ропні
зрошення( піхви,( на( -Aрс( лі-Aвання( 10-12( про-
цедAр.(Крім( тоFодля( -оре-ції( порAшень(фAн-ції
щитоподібної( залози(32(дівчат-ам(бAв(призна-
чений( препарат(Йодомарин( (“Берлін-Хемі(Ме-
наріні”)(по(100(м-F(1(раз(на(добA.
Матеріал*і*методи*дослідження.(Прове-
дене( дослідження( Fормонів( -рові( дозволило
встановити,(що(з(62(дівчат(в(30( (48(%)(є(сAб-
-лінічний(Fіпотиреоз,(про(що(свідчить(підвище-
ний(в(них((порівняно(з(по-азни-ами(-онтрольної
FрAпи(рівень(ТТГ(A(сироватці(-рові.(ПричомA(най-
більший(відсото-(сAб-лінічноFо(FіпотиреозA(ви-
явлений(A(FрAпі(дівчато-(із(ЗСР(–(58%,(наймен-
ший(–(A(дівчато-(з(FіпоменстрAальним(синдромом
і(опсоменореєю(–(44%.(У(FрAпах(дівчат(з(амено-
реєю( та( поліменореєю( відсото-( сAб-лінічноFо
FіпотиреозA(с-лав(45,5(%(і(50(%(відповідно.
30(досліджAваних(дівчат(одержAвали(тіль-и
запропонований(-омпле-с(санаторно--Aрортно-
Fо( лі-Aвання( без( -оре-ції( сAб-лінічноFо( Fіпоти-
реозA,( 32( дівчатам( A( -омпле-с( лі-Aвання( бAв
в-лючений(препарат(Йодомарин.
Отримані( дані( оброблялися( заFальноприй-
нятими(методами(варіаційної(статисти-и(з(виз-
наченням(-ритерію(Ст’юдента.
РезCльтати* й* обrоворення.( РезAльтати
Fормональних(досліджень(наведено(в(таблицях
1(і(2.
Вивчити(ефе-тивність(проведеноFо(санатор-
но--AрортноFо(лі-Aвання(за(зміною(-лінічних(про-
явів(A(FрAпі(дівчат(із(затрим-ою(статевоFо(розвит-
-A( не( вдалося( через( відносно( -орот-ий( стро-
перебAвання(дівчат(A(санаторії,(але(лабораторні
дослідження( виявили(позитивнA(динамі-A( рівнів
Fонадотропних(Fормонів,(ТТГ,(статевих(стероїдних
і(тиреоїдних(Fормонів(A(сироватці(-рові.
Таблиця(1.(Рівень(досліджAваних(Fормонів(A(сироватці(-рові(дівчато-,(що(одержAвали(тіль-и(запропонова-
ний(-омпле-с(санаторно--AрортноFо(лі-Aвання
Гру-пи  ФСГ ЛГ ФСГ/ЛГ Прл ТТГ Е П Тест Т3 Т4 
К 
N=20  
4,23± 
0,18* 3,15±0,1 
0,75± 
0,02 
282± 
20,6 
1,0± 
0,04 
0,25± 
0,005 
3,09± 
0,13 
0,99± 
0,1 
1,89± 
0,08 
109,3± 
3,56 
До ліку-
вання 
3,05± 
0,03 
2,7± 
0,31 0,89±0,1
136,3± 
18,8 
1,47± 
0,52 
0,055± 
0,04 
0,16± 
0,007 
0,53± 
0,18 
0,77± 
0,1 
103,33± 
12 I гру-па 
N=7 Після ліку-
вання 
3,5± 
0,12** 
2,77± 
0,32 0,79±0,1
153,3± 
20,3* 
1,37± 
0,39** 
0,093± 
0,003** 
0,21± 
0,02** 
0,52± 
0,15 
1,02±0,1
** 
110± 
12,6* 
До 
ліку-вання 
3,01± 
0,03 
3,3± 
0,08 
1,09± 
0,03 
160,3± 
7,54 
1,37± 
0,07 
0,05± 
0,01 
0,18± 
0,015 
3,53± 
0,37 
1,17± 
0,2 
113,3± 
17,6 II гру- па 
N=7 Після ліку-вання 
3,56 
0,04* 
3,4± 
0,1* 
0,96± 
0,04 
171,7± 
6,22* 
1,42± 
0,04* 
0,09± 
0,015** 
0,2± 
0,009* 
3,54± 
0,3 
1,33±0,1
* 
120± 
16* 
До 
ліку-вання 
3,08± 
0,08 
3,23± 
0,2 
1,04± 
0,05 
176± 
2,35 
1,06± 
0,2 
0,054± 
0,01 
0,21± 
0,004 
3,4± 
0,28 1,14±0,1
96,6± 
9,1 III гру- па 
N=15 Після ліку-вання 
3,81± 
0,11* 
3,51± 
0,13* 
0,92± 
0,02 
189± 
5* 
1,15± 
0,17* 
0,123± 
0,04* 
0,24± 
0,01* 
3,3± 
0,31 
1,29± 
0,1* 
111,4± 
9,11* 
До 
ліку-вання 
3,31± 
0,07 
2,61± 
0,21 
0,79± 
0,07 
146± 
21,6 
0,74± 
0,1 
0,09± 
0,0035 
0,17± 
0,004 
0,72± 
0,07 
1,11± 
0,05 
103,8± 
9,87 IV гру- па 
N=7 Після ліку-вання 
3,9± 
0,04* 
2,95± 
0,25* 
0,75± 
0,06 
160,5± 
24,4* 
0,74± 
0,02 
0,24± 
0,02* 
0,3± 
0,001* 
0,7± 
0,054 
1,33± 
0,05 
121,3± 
4,3** 
*p≤0,05;(**(–(p≤0,01;(***(–(p≤0,005
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Я-(видно(з(таблиці(1,(A(дівчат(із(затрим-ою
статевоFо(розвит-A(рівень(ФСГ,(що(не(виходив
за(межі( ві-ових( норм( до( лі-Aвання,( після( лі-A-
вання( підвищився( й( наблизився( до( по-азни-а
-онтрольної(FрAпи.(Достовірної(зміни(рівня(ЛГ(не
відзначалося.( Значно( знижені( рівні( естрадіолA
(Е)( і( проFестеронA( (П)( (0,055±0,04( нмоль/л( і
0,16±0,007( нмоль/л)( після( проведеноFо( -AрсA
санаторно--AрортноFо( лі-Aвання( підвищилися
майже( вдвічі( (0,093±0,003( нмоль/л( і( 0,21±0,02
нмоль/л( відповідно)( і( досяFли( нижніх( ві-ових
норм.
Рівень(ТТГ,(до(лі-Aвання(віроFідно(підвище-
ний,((порівняно(з(по-азни-ами(здорових(дівчат,
після(проведеноFо(лі-Aвання(знизився,( але(за-
лишився(вищим,(ніж(A(FрAпі(-онтролю.(З(бо-A(ти-
реоїдних(Fормонів(відзначається(позитивна(ди-
намі-а:( рівні( Т
3
( і( Т
4
,( до( лі-Aвання( віроFідно
знижені,( порівняно( з( по-азни-ами( -онтрольної
FрAпи((0,77±0,09(нмоль/л(і(103,33±12(нмоль/л),
після( -AрсA( санаторно--AрортноFо( лі-Aвання
підвищилися,( причомA( рівень( тиро-синA( досяF
рівня(здорових(дівчат,(а(рівень(трийодтиронінA
залишився(віроFідно(нижчим,(ніж(A(FрAпі(-онтро-
лю.(Підвищений,((порівняно(із(по-азни-ом(A(здо-
рових(дівчат(рівень(тиреотропноFо(FормонA(в(си-
роватці(-рові(при(нормальномA(рівні(тиро-синA
свідчить( про( наявність( A( даних( дівчат( сAб-
-лінічноFо(FіпотиреозA,(а(відсAтність(зниження(ТТГ
до( по-азни-ів( здорових( дівчат( при( підвищенні
тиреоїдних( Fормонів( свідчить( про( недостатню
ефе-тивність(запропонованоFо(-омпле-сA(лі-A-
вання.
У(FрAпі(із(вторинними(аменореями(в(3((27%)
дівчат( з’явилися( менстрAальноподібні( -ров’я-
нисті(виділення.(В(інших(дівчат(даної(FрAпи(знач-
них(-лінічних(змін(не(спостеріFалося,(але(лабо-
раторні( дослідження( виявили( позитивнA
динамі-A(рівнів(досліджAваних(Fормонів(A(сиро-
ватці(-рові(A(всіх(дівчат(даної( FрAпи.(ФСГ,(ЛГ( і
прола-тин,(що(не(виходили(за(межі(ві-ових(норм
до(лі-Aвання,(після(проведеноFо(-AрсA(лі-Aван-
ня(підвищилися.(Я-(і(в(попередній(FрAпі,(A(даних
дівчат(відзначалися(різ-о(знижені(рівні(статевих
стероїдних(Fормонів;(рівень(естрадіолA(після(лі-A-
вання(підвищився(майже(Aдвічі((p≤0,01),(рівень
проFестеронA( після( лі-Aвання( підвищився( не-
значно.
По-азни-и(ТТГ(A(дівчат(II(FрAпи,(до(лі-Aвання
підвищені,( в( порівняно( з( -онтрольною( FрAпою,
після(лі-Aвання(ще(збільшилися,(що(може(бAти
інтерпретоване(я-(реа-ція(на(збільшенA(потре-
бA( в( тиреоїдних( Fормонах( внаслідо-( а-тивації
адаптаційних(процесів(в(орFанізмі(в(Aмовах(-A-
рортA.(Рівень(Т
3
,(до(лі-Aвання(знижений,(порівня-
но( з( -онтрольною( FрAпою,( після( проведеноFо
Таблиця.(2((Рівень(досліджAваних(Fормонів(A(сироватці(-рові(дівчат,(що(одержAвали(запропонований
-омпле-с(санаторно--AрортноFо(лі-Aвання(та(Йодомарин
Гру-пи  ФСГ ЛГ ФСГ/ ЛГ Прл ТТГ Е П Тест Кор Т3 Т4 
К 
N=20  
4,23± 
0,18* 
3,15± 
0,1 
0,75± 
0,02 
282± 
20,6 
1,0± 
0,04 
0,25± 
0,005 
3,09± 
0,13 
0,99± 
0,1 
244± 
3,04 
1,89± 
0,08 
109,3± 
3,56 
До ліку-
вання 
3,11± 
0,1 
1,94± 
0,03 
0,82± 
0,02 
153,3± 
16,7 
1,38± 
0,34 
0,028± 
0,008 
0,17± 
0,012 
0,42± 
0,06 
160± 
11,55 
0,78± 
0,04 
70,3± 
10,3 I 
гру-па 
N=5 
Після 
ліку-
вання 
4,17± 
0,33** 
2,92± 
0,21** 
0,7± 
0,003 
166,7± 
13,3* 
1,29± 
0,26** 
0,068± 
0,002** 
0,19± 
0,01** 
0,51± 
0,07 
180± 
11,5* 
1,16± 
0,036***
106± 
7,26*** 
До ліку-
вання 
3,05± 
0,045 
3,34± 
0,16 
1,1± 
0,04 
168,5± 
11,5 
2,16± 
0,04 
0,025± 
0,01 
0,185± 
0,005 
2,5± 
0,25 
245± 
11 
0,93± 
0,025 
73,5± 
8,5 II гру-
па 
N=4 
Після 
ліку-
вання 
3,91± 
0,005* 
3,25± 
0,05* 
0,84± 
0,02 
182± 
18* 
1,6± 
0,2* 
0,07± 
0,008** 
0,2± 
0,005* 
2,5± 
0,2 
254± 
10 
1,25± 
0,05* 
107,5± 
2,5* 
До ліку-
вання 
3,17± 
0,13 
3,32± 
0,22 
1,06± 
0,1 
213,7± 
16,7 
1,2± 
0,23 
0,086± 
0,008 
0,21± 
0,007 
2,9± 
0,5 
242,2±1
0,9 
1,13± 
0,07 
107,7± 
9,82 III гру-па 
N=11 
 
Після 
ліку-
вання 
4,18± 
0,18* 
3,58± 
0,12* 
0,86± 
0,03 
231,7± 
20,6* 
1,13± 
0,16* 
0,157± 
0,02* 
0,25± 
0,017* 
2,83± 
0,48 
253,5± 
13 
1,32± 
0,04* 
130,8± 
3,75* 
До ліку-
вання 
2,79± 
0,39 
2,12± 
0,1 
0,8± 
0,08 
177,8± 
37,6 
1,66± 
0,6 
0,09± 
0,006 
0,155± 
0,015 
2,04± 
0,95 
183,8± 
23 
1,08± 
0,025 
63,75± 
2,6 IV гру-па 
N=7 
 
Після 
ліку-
вання 
3,93± 
0,3* 
2,68± 
0,27* 
0,68± 
0,04 
196,5± 
41,2* 
1,54± 
0,43 
0,2± 
0,035* 
0,28± 
0,04* 
2,08± 
0,92 
194± 
22,5 
1,35± 
0,05* 
91,75± 
3,12** 
*(P≤0.05;(**(-(p≤0.01;(***(-(p≤0.005
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лі-Aвання( підвищився,( але( залишився( віроFід-
но(нижчим,(ніж(A(здорових(дівчат,(рівень(Т
4
,(що
не(виходив(за(межі(ві-ової(норми(до(лі-Aвання,
після( лі-Aвання( значно( не( змінився( (113,3±13
нмоль/л( і( 120±16( нмоль/л( відповідно).
У(16((64%)(дівчат(з(FіпоменстрAальним(синд-
ромом(менстрAація(почалася(раніше(очі-Aвано-
Fо(стро-A,(причомA(тривалість( та( інтенсивність
менстрAальної(-ровотечі(A(жодної(з(них(не(пере-
вищили( по-азни-и( FрAпи( -онтролю.(Визначен-
ня(Fормонів(-рові(підтвердило(ефе-тивність(зап-
ропонованоFо( лі-Aвання.( У( дівчат( з
FіпоменстрAальним(синдромом(і(опсоменореєю
відзначалося(підвищення(ФСГ,(ЛГ(і(прола-тинA
в(резAльтаті(проведеноFо(-омпле-сA(лі-Aвання.
Знижений( ( порівняно( з( -онтрольною( FрAпою
рівень(естрадіолA(в(резAльтаті(проведеноFо(лі-A-
вання(збільшився(в(2,5(раза(й(досяF(меж(ві-о-
вої( норми,( проFестерон( залишився( на( нижніх
межах(норми.
По-азни-и( тиреотропноFо( FормонA( в( даній
FрAпі(сAттєво(не(відрізнялися(від(по-азни-ів(здо-
рових(дівчат( і(після(проведеноFо(лі-Aвання(не-
значно( підвищилися,(що(може( бAти( наслід-ом
заFальноа-тивAючої( дії( санаторно--AрортноFо
лі-Aвання( та( збільшеної( потреби( в( тиреоїдних
Fормонах( при( адаптації( дитячоFо( орFанізмA( до
Aмов(-AрортA.(По-азни-и(Т
3
(і(Т
4
,(що(не(виходили
за(межі(ві-ових(норм(до(лі-Aвання,(після(прове-
деноFо( -AрсA( санаторно--AрортноFо( лі-Aвання
підвищилися( незначно( (1,29±0,1( нмоль/л( і
111,4±9,11(нмоль/л).
У(FрAпі(дівчат(з(поліменореями(проведене(до
почат-A(лі-Aвання(AльтразвA-ове(дослідження(не
виявило(наявності(Fіперплазії(ендометрія(або(-іст
яєчни-ів((в(жодної(дівчин-и,(що(стало(підставою
для( призначення( їм( вищев-азаноFо( -омпле-сA
санаторно--AрортноFо(лі-Aвання.(Після(проведе-
ноFо( -омпле-сA( лі-Aвання( A( дівчат( даної( FрAпи
відзначалося(зменшення(тривалості(менстрAаль-
ної(-ровотечі(в(середньомA(на(1,5±0,5(дня.(У(жод-
номA( із( спостережAваних( випад-ів( поFіршення
перебіFA( захворювання(не(відбAлось.
По-азни-и(ФСГ,(ЛГ( і(прола-тинA(в(резAль-
таті(проведеноFо(лі-Aвання(збільшилися.(Рівень
естрадіолA(й(проFестеронA(після(-AрсA(санатор-
но--AрортноFо(лі-Aвання(зріс(в(2-2,5(раза(та(до-
сяF( меж( ві-ової( норми.( Рівень( ТТГ,( знижений
порівняно( з( по-азни-ами( -онтрольної( FрAпи,( в
резAльтаті( проведеноFо( лі-Aвання( віроFідно( не
змінився.(По-азни-и(трийодтиронінA(та(тиро-си-
нA( після( проведеноFо( лі-Aвання( зросли
(1,11±0,05(нмоль/л( і( 103,8±9,87(нмоль/л(до( та
1,33±0,05(нмоль/л(і(121,3±4,3(нмоль/л(після(лі-A-
вання),( причомA( рівень( трийодтиронінA( зали-
шився(зниженим(порівняно(із(FрAпою(-онтролю.
Я-(видно(з(таблиці(2,(A(дівчат(із(затрим-ами
статевоFо(розвит-A(після(лі-Aвання,(посиленоFо
йодомарином,( спостеріFається( значне( –( в( 1,5
раза( –( збільшення( тиреоїдних( Fормонів:( три-
йодтиронінA(–(з(0,78±0,04(нмоль/л(до(1,16±0,036
нмоль/л,( тиро-синA( –( з( 70,3±10,3( нмоль/л( до
106±7,26(нмоль/л,(причомA(по-азни-и(Т
4
(дося-
Fають(рівня(здорових(дівчат.(ТТГ,(до(лі-Aвання
підвищений(порівняно(із(FрAпою(-онтролю,(зни-
жAється,(що(поряд(зі(збільшенням(рівня(тиреої-
дних( Fормонів( в( сироватці( -рові( свідчить( про
-оре-цію(наявноFо(в(даних(дівчат(сAб-лінічноFо
FіпотиреозA.(Поряд(із(цим(спостеріFається(більш
значне,(ніж(в(дівчат,(що(не(одержAвали(йодома-
рин,(збільшення(рівня(ФСГ(і(ЛГ,(причомA(обид-
ва( Fормони( досяFають( рівня( здорових( дівчат.
Рівні(статевих(стероїдних(Fормонів(в(резAльтаті
проведеноFо( лі-Aвання( збільшилися,( причомA
по-азни-и(естрадіолA((Е)(зросли(в(2-2,5(раза.
У(дівчат(з(аменореєю(до(лі-Aвання(відмічав-
ся(підвищений(більш(ніж((в(два(рази(A(порівнянні
із(FрAпою(-онтролю(рівень(ТТГ,(я-ий(після(лі-A-
вання( з( призначенням( йодомаринA( знизився,
що(свідчить(про(-оре-цію(присAтньоFо(A(дівчат
даної(FрAпи(сAб-лінічноFо(FіпотиреозA.
Рівень(трийодтиронінA,(до(лі-Aвання(значно
знижений( порівняно( зі( здоровими( дівчатами,
після(проведеноFо(лі-Aвання(підвищився(та(до-
сяF( меж( ві-ової( норми,( я-( і( рівень( тиро-синA.
По-азни-и(ФСГ( і( прола-тинA(в(резAльтаті( про-
веденоFо(-омпле-сA(лі-Aвання(разом( із(прийо-
мом(йодомаринA(підвищилися((з(3,05±0,045(МЕд/
л(і(168,5±11,5(ММЕд/л(до(лі-Aвання(3,91±0,005
МЕд/л( і( 182±18(ММЕд/л( після),( на( відмінA( від
ЛГ,(що(може(свідчити(про(Fармонізацію(виділен-
ня(Fонадотропінів(Fіпофізом.(По-азни-и(естрад-
іолA,( до( лі-Aвання( різ-о( знижені( порівняно( із
FрAпою(-онтролю,(після(лі-Aвання(зросли(в(2,5-
3( рази( (0,025±0,01( нмоль/л( до( лі-Aвання( й
0,07±0,008( нмоль/л( після),( але( не( досяFають
нижньої(Fраниці(ві-ової(норми.(Рівень(проFесте-
ронA( в( процесі( лі-Aвання( сAттєво( не( змінився,
я-(і(тестостеронA.
У(FрAпі(дівчат(з(FіпоменстрAальним(синдромом
і(опсоменореєю(ТТГ,(підвищений(порівняно(зі(здо-
ровими(дівчатами,(після(проведеноFо(санаторно-
-AрортноFо(лі-Aвання(й(призначення(йодомаринA
знижAється.(Це(відбAвається,(імовірно,(A(відповідь
на(підвищення(Т3( і( Т4( A( сироватці( -рові.( У(даній
FрAпі(відзначається(істотне(підвищення(рівня(ФСГ
і(менш(виражене(–(ЛГ.(По-азни-и(прола-тинA(в
резAльтаті( проведеноFо(лі-Aвання(зростають(не-
значно.(Рівень(естрадіолA(в(сироватці(-рові(підви-
щAється(A(два(рази((0,086±0,008(нмоль/л(до(лі-A-
вання(й(0,157±0,02(нмоль/л(після)(і(досяFають(меж
фізіолоFічної(норми.
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У( FрAпі( дівчат( з( поліменореєю(ТТГ,( значно
підвищений(A(порівнянні(зі( здоровими(дівчата-
ми,( після( проведеноFо( лі-Aвання( знижAється
незначно.(По-азни-и(тиреоїдних(Fормонів(після
лі-Aвання(підвищAються(в( середньомA(на(30%,
але(не(досяFають(рівня(здорових(дівчат.(Менш
виражена(порівняно(з( іншими(FрAпами(динамі-
-а(тиреотропноFо(та(тиреоїдних(Fормонів(A(дівчат
з(поліменореями,( імовірно,(свідчить(про(більш
стій-і(та(виражені(порAшення(фAн-ції(щитоподі-
бної( залози( A( них.( Рівні(ФСГ( і( ЛГ( в( резAльтаті
лі-Aвання(сAттєво(підвищилися.(Рівні(естрадіолA
й(проFестеронA(зросли(в(середньомA(Aдвічі.
При(опитAванні,(проведеномA(напри-інці(пе-
ріодA(перебAвання(дівчат(A(санаторії,(100%(дослі-
джAваних( дівчат( відзначили( значне( поліпшення
заFальноFо(самопочAття(та(настрою.(Отримані(дані
підтверджAють(висо-A(ефе-тивність(запропонова-
ноFо(-омпле-сA(санаторно--AрортноFо(лі-Aвання
в(терапії(патолоFії(пAбертатноFо(періодA.
ВисновFи.*1.(При(обстеженні(дівчат(з(пато-
лоFією(пAбертатноFо(періодA(та(дифAзною(Fіпер-
плазією(щитоподібної( залози( A( всіх( FрAпах( ви-
явлено( зниження( се-реції( Fонадотропних
Fормонів( Fіпофіза( та( статевих( стероїдних( Fор-
монів.
2.(В(48(%(обстежених(дівчат(A(резAльтаті(Fор-
мональних( досліджень( діаFностований( сAб-
-лінічний(Fіпотиреоз.
3.(Запропонований(-омпле-с(санаторно--A-
рортноFо(лі-Aвання(висо-оефе-тивний(при(різній
патолоFії(пAбертатноFо(періодA,(томA(що(за(рахA-
но-( заFальноFо(впливA(на(орFанізм( і(місцевоFо
–(на( Fемодинамі-A(орFанів(малоFо( таза(дозво-
ляє(в(-орот-ий(термін(нормалізAвати(рівень(Fо-
надотропних(Fормонів(Fіпофіза(й(статевих(сте-
роїдних( Fормонів,( що( відображається( в( зміні
-лінічної( -артини( захворювання.
4.(У(резAльтаті(запропонованоFо(-омпле-сA
санаторно--AрортноFо(лі-Aвання(спостеріFаєть-
ся(поліпшення(фAн-ції(щитоподібної(залози,(але
в(більшості(випад-ів(рівні(ТТГ(і(тиреоїдних(Fор-
монів(не(досяFають(по-азни-ів(здорових(дівчат.
При(цьомA(не(нормалізована(фAн-ція(щитоподі-
бної(залози(є(чинни-ом(ризи-A(рецидивA(порA-
шень(менстрAальноFо(ци-лA(та(ЗСР.
5.Призначення(препаратів(йодA(в(-омпле-сі
із( запропонованим( санаторно--Aрортним( лі-A-
ванням( дозволяє( більш( ефе-тивно( -ориFAвати
порAшення(фAн-ції(щитоподібної(залози(A(дівчат
з(патолоFією(пAбертатноFо(періодA.
ПерспеFтиви* подальших* досліджень.
Зважаючи( на( резAльтати( проведеноFо( нами
дослідження(та(малA(вивченість(даної(пробле-
ми,(а(та-ож(враховAючи(можливість(знизити(ме-
ди-аментозне( навантаження( на( дитячий
орFанізм,(подальше(вивчення(ефе-тивності(ме-
тодів( фізіотерапії( та( бальнеотерапії( A( дівчат-
підліт-ів( із( затрим-ою( статевоFо( розвит-A( і
різними(порAшеннями(менстрAальноFо(ци-лA(є
перспе-тивним.
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THE*WOYS*OF*RISING*IMPROVIVG*TREATMENT*OF*PATHOLOGY*THE
PUBARTATION*PERIOD*IN*GIRLS*DIFFUSE*HYPERPLASIA*THE*THYROID*GLAND
The(State(Medical(University(by(Georgievsky,Krym
SUMMARY.*Investigation(of(effectiveness(of(health-resort(treatment(for(delayed(puberty(and(disorders(of(menstrual(cycle
in(pubertal(period(in(girls(with(diffuse(thyroid(hyperplasia(and(euthyroidism(is(done.(It(was(established(the(suggested
complex(of(treatment(is(very(effective(in(case(of(different(pathology(of(pubertal(period.(Simultaneous(iodine(drugs
prescription(helps(to(correct(thyroid(function(more(effective.
KEY(WORDS:*pubertal(period,(delayed(puberty,(disorders(of(menstrual(cycle,(blood(hormones,(diffuse(thyroid(hyperplasia,
euthyroidism,(health-resort(treatment,(Iodomarin.
УДК(618.177-089:618.3
ЗАВЕРШЕННЯ*ВАГІТНОСТІ*У*ЖІНОК
ПІСЛЯ*ХІРУРГІЧНОГО*ЛІКУВАННЯ*НЕПЛІДНОСТІ
Л.І.*Іванюта,*О.Д.*ДCбенFо,*І.І.*РаFша
Інстит/т(педіатрії,(а6/шерства(та(Dіне6олоDії(((Київ)
РЕЗЮМЕ.(РезAльтати(проведених(-ліні-о-статистичних(досліджень(по-азали,(що(жін-и,(я-і(заваFітніли(після
-онсервативноFо( та( хірAрFічноFо(лі-Aвання(неплідності,( с-ладають( FрAпA(висо-оFо(ризи-A,(щодо(розвит-A(в
першA(черFA(заFрози(переривання(ваFітності,(особливо(в(ранніх(термінах,(фетоплацентарної(недостатності,
пізніх( Fестозів,( аномалії( розвит-A( полоFової( діяльності,( я-і( в( свою( черFA( призводять( до( висо-ої( частоти
оперативноFо(розродження.(Порівняльний(аналіз(по-азав,(що(хара-тер(порAшень,(я-і(вини-ають(при(ваFітності,
обAмовлений( дією( патоFенетичних( змін,( я-і( спостеріFалися( при( неплідності.( У( жіно-( після( хірAрFічноFо( та
ендос-опічноFо(лі-Aвання(неплідності(розвивається(частіше(заFроза(переривання(ваFітності(та(фетоплацентарна
недостатність,(Fестози,(ніж(після(-онсервативноFо(лі-Aвання,(що(неFативно(впливає(на(перинатальні(наслід-и
розродження.(Проведений(аналіз(свідчить(про(недостатню(ефе-тивність(традиційних(лі-Aвальних((заходів(A
жіно-(після(лі-Aвання(неплідності,(належність(їх(безAмовно(до(FрAпи(висо-оFо(ризи-A,(я-і(потребAють(переFлядA
підходів(до(та-ти-и(ведення(ваFітності(та(полоFів(A(даній(FрAпі(хворих.
КЛЮЧОВІ(СЛОВА:(неплідність,(мі-рохірAрFія,(лапарос-опія,(ваFітність,(полоFи.
ВстCп.( ІснAють(проблеми,(я-і(не(втрачають
своєї(а-тAальності.(МедицинA(і(сAспільство(пост-
ійно( тAрбAють(ситAації,( я-і( пов’язані( з(низь-ою
народжAваністю,(висо-ою(перинатальною(смер-
тністю,(вродженими(вадами(розвит-A.(Найбільші
соціальні(та(психолоFічні(наслід-и,(на(відмінA(від
інших(медичних(проблем,(має(неплідність.(Не-
залежно( від( демоFрафічних( і( соціальних( Aмов,
для(-ожної(жін-и(неможливість(мати(власнA(ди-
тинA( –( це( тяж-е(життєве( випробовAвання,( я-е
нерід-о(призводить(до(дисFармонії( A(шлюбі( та
розпадA(сімей.(За(даними(різних(авторів,(часто-
та(неплідних(шлюбів(-оливається(A(межах(від(10-
15(%(до(18-20(%( [1,(2].(Особливо(а-тAальною
проблема(неплідності(є(для(-раїн(з(низь-ою(на-
роджAваністю,(до(я-их,(я-(відомо,(належить(У--
раїна.
Відновлення(репродA-тивної(фAн-ції(A(жіно-
після(лі-Aвання(неплідності(є(а-тAальною(медич-
ною( та( соціальною( проблемою,( при( вирішенні
я-ої(фа-т(запліднення(є(лише(першим(-ро-ом,
за( я-им( вини-ають( задачі( забезпечення( вино-
шAвання( ваFітності( та( народження( здорової
дитини.(Критерієм(оцін-и(ефе-тивності(бAдь-я-их
методів(лі-Aвання(A(жіно-,(я-і(страждали(від(не-
плідності,(повинна(бAти(не(частота(відновлення
прохідності(мат-ових(трAб,(нормалізація(фAн-ції
ендо-ринних(залоз(і(навіть(не(відсото-(настан-
ня(ваFітності,(а(народження(здорової(життєздат-
ної(дитини,(при(збереженні(здоров’я(матері([3].
Різнобічні( етіолоFічні(фа-тори,( я-і( призво-
дять(до(неплідності,(в(подальшомA,(я-(правило,
неFативно( впливають( на( перебіF( ваFітності.( В
свою( черFA,( Aс-ладнення( ваFітності( обтяжAють
полоFи.( Після( відновлення( репродA-ції( лише( A
52(%(жіно-,(я-і(заваFітніли,(полоFи(за-інчAються
народженням(здорової(дитини,(в(9,9(%((випад-ів
відмічається(е-топічна(ваFітність,(в(17,6(-(21,1(%
–(передчасне(переривання(ваFітності( [4].(ТомA
неплідність,(я-а(передAє(ваFітності,(є(фа-тором
перинатальноFо(ризи-A,(а(та-і(жін-и(з(моментA
настання(ваFітності( повинні( належати(до( FрAпи
підвищеноFо(ризи-A.(Виражені(ендо-ринні(зміни
при( неплідності( призводять( до( метаболічних
порAшень( і( не(можAть( не( вплинAти( на( перебіF
ваFітності,( полоFів( та( стан( новонародженоFо.
ПатолоFічні(Aмови(внAтрішньоAтробноFо(середо-
вища( на(фоні( ендо-ринних( порAшень( призво-
